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TYaitement au long cours 
de la maladie veineuse 
thromboembolique 


La duree du traitement de la 
maladie thromboembolique 
veineuse constitue 
probablement I’aspect 
le plus difficile de sa prise 
en charge. Apres la periode 
initiale de traitement 
de 3 a 6 mois, le clinicien 
peut schematiquement 
etre confronts a trois types 
de situations. 


Ce qui est nouveau 


Dans la maladie thromboembolique veineuse non provoquee, 
il n’y a plus de place pour les traitements d’une duree definie 
de plus de 6 mois. 

Dans la maladie thromboembolique veineuse non provoquee, 
le choix doit se faire a 6 mois entre I’arret du traitement et sa 
prolongation indefinie. 

Quand un traitement est poursuivi au long cours, son indication 
doit etre reevaluee regulierement. 

En dehors des rares deficits en antithrombine et du syndrome 
des antiphospholipides, le bilan de thrombophilie ne modifie pas 
la duree du traitement de la maladie veineuse thromboembolique. 

Comparee aux anticoagulants, I'aspirine a une efficacite limitee 
dans la prevention des recidives thromboemboliques veineuses. 


D ans la maladie thromboembolique veineuse, trois situ- 
ations doivent etre distinguees dans la discussion de pour- 
suivre un traitement apres la periode initiale de 3 a 6 mois : 
- la maladie thromboembolique est provoquee par un facteur de 
risque transitoire majeur (chirurgie notamment) ; 

- la thrombose complique revolution d’un cancer ; 

- la maladie thromboembolique est provoquee par un facteur de 
risque mineur ou survient sans facteur precipitant identifiable. 
Dans le premier cas, le risque de recidive est faible et il est inutile 
de poursuivre le traitement. Dans le deuxieme, il faut poursuivre 
le traitement jusqu’a la remission du cancer en raison du risque 
persistant de recidive. La decision est beaucoup plus difficile pour 
les formes non provoquees qui ont egalement un potentiel de 
recidive important a I’arret du traitement. Dans cette circonstance, 
de nombreux arguments plaident pour I’abandon des traitements 
d’une duree definie de plus de 6 mois et le choix doit se faire 
entre un traitement de 3 ou 6 mois et une anticoagulation au long 
cours. L’ identification des malades a faible risque de recidive 
parmi ceux qui ont eu un premier episode thromboembolique 
non provoque constitue un enjeu majeur pour ne pas leur impo- 
ser une anticoagulation a vie inutile. 

La grande majorite des essais qui ont cherche a definir la duree 
optimale du traitement anticoagulant ont inclus des malades ayant 
une thrombose veineuse profonde et des malades ayant une 
embolie pulmonaire, toujours minoritaires. Les resultats, en termes 
de recidive et de letalite, sont habituellement consideres de 
maniere globale, si bien que les recommandations sur la duree 
du traitement sont les memes pour les thromboses veineuses 
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Risques relatifs de recidives et d’hemorragies sous traitement anti-thrombotique prolonge par rapport au groupe controle. 
Etudes ayant suivi les malades jusqu’a la fin de la periode therapeutique 



Recidive 

RR (1C a 95 %) 

Hemorragie majeure 

RR (1C a 95 %) 

Hemorragie significative 

RR (1C a 95 %) 

0,12 (0,09-0,38) 

2,63 (1,02-6,76) 

ND 

0,18 (0,09-0,39) 

0,7 % vs 0 % (NE) 

5,19(2,3-11,7) 

0,08 (0,02-0,25) 

0,3 % vs 0 % (NE) 

2,92 (1,52-5,60) 

0,20 (0,11-0,34) 

0,25 (0,03-2 ,24) 

1,62 (0,96-2,73) 

0,19(0,11-0,33) 

0,49 (0,09-2,64) 

1,20 (0,69-2,10) 

0,68 (0,51-0,90) 

NE 

1,47 (0,70-3,08) 


AVK 

Rivaroxaban 
Dabigatran 
Apixaban 5 mg 
Apixaban 2,5 mg 
Aspirine 

AVK : antagoniste de la vitamine K ; 1C : intervalle de confiance ; ND : non disponible ; NE : non evaluable ; RR : risque relatif. 


profondes proximales et les embolies pulmonaires. Cette 
approche est coherente avec I'opinion dominante qui considere 
que la thrombose veineuse profonde et I'embolie pulmonaire ne 
sont que deux manifestations d’une seule entite, la maladie 
thromboembolique veineuse, mais elle demande probablement 
a etre nuancee. 

Maladie thromboembolique veineuse provoquee 
par un facteur de risque majeur transitoire 

Au-dela de 3 mois, le risque de recidive thromboembolique est 
extremement faible (moins de 3 % par an) quand la maladie 
thromboembolique est survenue apres un facteur declenchant 
majeur et reversible du type chirurgie, traumatisme ou immobi- 
lisation d’un membre inferieur. 1 Dans cette circonstance, plusieurs 
essais montrent qu’un traitement de 3 mois reduit le risque de 
recidive apres I' arret du traitement, compare a un traitement de 
4 a 6 semaines. 2 En revanche, la prolongation du traitement 
au-dela de 3 mois ne reduit pas significativement le risque de 
recidive a long terme. 2 En accord avec ces donnees, les recom- 
mandations frangaises et internationales preconisent un traite- 
ment de 3 mois, quelles que soient la presentation (embolie 
pulmonaire ou thrombose veineuse profonde) et la gravite de 
I’evenement thromboembolique. 2 ' 3 

Maladie thromboembolique veineuse provoquee 
par un facteur de risque persistant 

II s’agit principalement des episodes thromboemboliques 
survenant au cours d’un cancer ou d’une hemopathie maligne 
(v. p. 216). Brievement, la persistance du cancer est associee 
a un risque important de recidive thromboembolique et il est 


recommande, sauf circonstances exceptionnelles, de poursuivre 
le traitement anticoagulant tant que le cancer n’est pas en remis- 
sion et que les therapeutiques antitumorales sont poursuivies. 2 

Maladie thromboembolique veineuse non provoquee 

Sous ce vocable sont habituellement rassemblees les maladies 
thromboemboliques veineuses idiopathiques survenant sans 
aucun facteur declenchant et celles qui surviennent en presence 
d’un facteur de risque mineur (contraception, traitement hormo- 
nal de la menopause, voyages prolonges). La presence d’une 
thrombophilie, qui ne modifie pas sensiblement le risque de reci- 
dive, ne doit pas faire considerer un episode thromboembolique 
cliniquement idiopathique comme provoque. 

La maladie thromboembolique veineuse non provoquee est 
caracterisee par un risque eleve de recidive a Tissue d’un traite- 
ment anticoagulant de 3 ou 6 mois. Ce risque atteint jusqu’a 
10 % par an pendant la premiere annee, puis semble diminuer 
pour atteindre environ 30 % au bout de 5 ans. 4 ' 5 
Deux types d’etudes se sont interesses a la duree optimale du 
traitement de la maladie thromboembolique veineuse non provo- 
quee. Un premier groupe, largement majoritaire, a compare une 
therapeutique antithrombotique - antagonistes de la vitamine K 
(AVK), antagonistes oraux directs (AOD) du facteur lla ou du 
facteur Xa et plus recemment aspirine - a un placebo durant 
les 6 a 1 2 mois suivant la fin du traitement initial de 6 mois ; dans 
ces etudes, les malades n’etaient pas suivis au-dela de la periode 
therapeutique. Un second groupe d’etudes, beaucoup moins 
nombreux, a compare un AVK a un placebo durant les 6 a 1 2 mois 
suivant la fin du traitement initial de 6 mois ; mais cette fois-ci 
Tensemble des malades etait suivi pendant une periode de 
plusieurs mois apres la fin de la periode therapeutique. 
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MALADIE VEINEUSE THROMBOEMBOLIQUE TRAITEMENT AU LONG COURS 


►► 


TABLEAU 2 

Risques relatifs de recidive sous traitement anticoagulant 
prolonge pendant et apres la periode therapeutique par rapport 
au groupe controle d’une maladie veineuse thromboembolique 
non provoquee. Etudes ayant suivi les malades apres la fin 
de la periode therapeutique 

Etude 

n 

Recidives sous 
traitement 

RR (1C a 95 %) 

Recidives pendant 
la duree totale 
du suivi 

RR (1C a 95 %) 

Agnelli (ref. 19) 
Agnelli (ref. 20) 

267 (TVP) 
181* (EP) 

0,36 (0,12-1,11) 
ND 

0,99 (0,57-1,73) 

0,99 (0,45-2,16) 


EP : embolie pulmonaire ; 1C : intervalle de confiance ; ND : non disponible ; 
RR : risque relatif ; TVP : thrombose veineuse profonde ; 

* Sous-groupe des embolies pulmonaires non provoquees. 


” Incidence des hemorragies graves au-dela de 3 mois de 
5 traitement dans les essais randomises utilisant un AVK 

CO 

? avec un objectif therapeutique conventionnel (INR 2-3) 



Age moyen 

n 

Hemorragies graves* 

% (1C a 95 %) 

Agnelli (ref. 19) 

66,8 

4/134 

4,0 (0,1 -7,9) 

Agnelli (ref. 20) 

62,9 

3/165 

3,5 (0,1 -7,4) 

Kearon (ref. 21) 

59,0 

3/79 

3,8 (0,1 -8,0) 

Kearon (ref. 22) 

57,0 

8/369 

0,9 (0,2-1 ,5) 

Palareti (ref. 23) 

70,1 

1/103 

0,7 (0, 0-2,0) 

Campbell (ref. 24) 

58,0 

5/380 

5,3 (0,7-9, 8) 


AVK : antagoniste de la vitamine K ; 1C : intervalle de confiance ; 
INR : international normalized ratio. 

* L'incidence des hemorragies graves est indiquee en evenements 
pour 100 patients par annee de traitement. 


Dans les premiers essais, on observe une reduction du risque 
de recidive de 80 a 90 % avec les anticoagulants et de 35 % 
avec I’aspirine (tableau 1). Dans les essais qui ont suivi les 
malades pendant une periode variable apres I' arret des traite- 
ments (tableau 2), on observe la meme reduction du risque tant 
que les AVK sont poursuivis, mais a I'arret du traitement, les 
recidives sont plus nombreuses dans le groupe qui a regu le 
traitement prolonge si bien que la difference entre les groupes 
n’est plus significative en fin d'essai. Ces resultats viennent 
d’etre confirmes par une etude multicentrique frangaise en cours 
de publication. L’ensemble de ces resultats indique done 
clairement que le risque de recidive est eleve pendant les 6 a 
24 mois suivant la periode initiale de traitement, que les antico- 
agulants reduisent ce risque de fagon majeure, mais que prolon- 
ger le traitement pendant une duree definie de 6 a 18 mois 
supplementaires ne fait que reculer les recidives sans les reduire 
a long terme. L’ alternative est done de traiter les malades 6 mois 
ou de fagon indefinie. 2 


Qu’en est-il du risque hemorragique ? 

L’incidence des hemorragies graves apres la periode initiale de 
3 ou 6 mois varie considerablement, de moins de 1 % a plus de 

5 % dans les essais qui ont evalue des traitements prolonges par 
AVK (tableau 3). Chez les patients traites pendant au moins 

6 mois, l’incidence des hemorragies graves apres la periode 
therapeutique est estimee a 2,1 pour 100 patients/annee (inter- 
valle de confiance [1C] a 95 % : 1 ,3-3,2) ; celle des hemorragies 
intracraniennes a 0,23 (0,1 1 -0,47) et celle des hemorragies fatales 
a 0,18 pour 100 patients/annee (0,07-0,44). 6 

Balance risques-benefices 

Si l’incidence des hemorragies graves est done plus faible sous 
anticoagulant que celle des recidives thromboemboliques en 
I’absence de traitement, la letalite des premieres est nettement 
plus elevee (1 1 ,0 % [4,8-13,2]) vs 3,6 % [1 ,9-5,7]). 7 De plus, alors 
que l’incidence des recidives diminue nettement apres les deux 
premieres annees, il semble que le risque hemorragique augmente 
avec I'age. Enfin, les malades inclus dans les essais de prolon- 
gation de traitement sont habituellement jeunes et exempts de 
facteurs de risque hemorragique, les malades traites par antipla- 
quettaires en sont habituellement exclus et I ’ international norma- 
lized ratio (INR) se situe dans les valeurs cibles pendant pres de 
70 % du temps de traitement, ce qui reduit considerablement 
le risque hemorragique par rapport a la pratique habituelle et 
favorise evidemment la prolongation du traitement. En pratique, 
la morbi-mortalite associee a la prolongation indefinie du traitement 
apres un premier episode thromboembolique veineux risque 
ainsi d’etre plus grande que celle de I’arret du traitement a 6 mois. 
Dans ces conditions, il importe de peser les risques de recidive 
et les risques hemorragiques propres a chaque malade. 

Facteurs de risque de recidive 

Le risque de recidive est plus eleve apres un deuxieme episode 
thromboembolique avec un risque relatif de I’ordre de 2 par 
rapport a un premier episode. 8 II est egalement plus eleve chez 
les hommes, en cas d’exces de poids et d’obesite et de sequelles 
cliniques de thrombose veineuse. 8 ' 10 Le role de I’age est plus 
controversy. Chez les femmes, la survenue du 1 er episode sous 
contraception est associee a une reduction du risque de recidive 
a I’arret du traitement. 

Le risque associe aux anomalies de coagulation les plus fre- 
quentes (facteur V Leiden et facteur II G2021 0A) est negligeable. 8 
En revanche, I’anticoagulant circulant lupique, les anticorps 
anticardiolipine et le deficit en antithrombine paraissent etre 
des facteurs de risque de recidive importants. 8 Un taux eleve de 
D-dimeres et des sequelles sur I’echographie veineuse a I’arret 
du traitement semblent egalement etre associes a une augmen- 
tation du risque de recidive meme si ces examens restent peu 
discriminants a eux seuls. 8 
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Des scores, incorporant plusieurs de ces facteurs cliniques ou 
biologiques, ont ete elabores pour identifier des malades afaible 
risque de recidive a I’arret du traitement d’un premier episode 
thromboembolique veineux idiopathique. 5 ' 9i 11 Toutefois, ces 
scores n’ont pas encore ete valides dans des cohortes indepen- 
dantes et leur utilite n’est pas encore confirmee. Dans cette 
attente, revaluation du risque de recidive reste essentiellement 
empirique. 

Facteurs de risque hemorragique 

Pendant les 3 premiers mois de traitement, un age superieur 
a 75 ans, une embolie pulmonaire plutot qu’une thrombose 
veineuse profonde, un antecedent recent d’hemorragie 
majeure, une anemie, un cancer et une creatininemie superieure a 
1 ,2 mg/dL sont associes a un risque accru 
d’hemorragie majeure. 12 D’autres facteurs de risque de 
saignement grave ont ete identifies, il s’agit 

principalement des antecedents d’accident vasculaire 
cerebral, du diabete, de I’alcoolisme chronique et, 
surtout, de I’utilisation concomitante 

d’antiplaquettaires. 2 Enfin, les scores de risque 
hemorragique de la fibrillation atriale de type HASBLED, ne sont 
pas valides dans la maladie thromboembolique veineuse. 

Faut-il traiter une embolie pulmonaire plus 
longtemps qu’une thrombose veineuse profonde ? 

La frequence des recidives thromboemboliques ne paraft 
pas plus grande apres une embolie pulmonaire qu’apres une 
throm-bose veineuse profonde. En revanche, la nature de la 
recidive semble etre nettement influencee par la nature de 
I’evenement initial. Les malades initialement atteints 
d’embolie pulmonaire recidivent beaucoup plus souvent 
sous forme d’une nouvelle embolie qued’une thrombose 
veineuse profonde ; alors que chez les malades initialement 
atteints de thrombose veineuse profonde, la recidive survient 
essentiellement sous forme d’une nouvelle thrombose 
veineuse profonde. 

Enfin, I’incidence des embolies pulmonaires fatales apres I’arret du 
traitement ne varie pas significativement selon la pathologie initiale : 
3,8 % (1C a 95 % : 2, 2-6, 3) quand il s'agit d’une thrombose 
veineuse profonde isolee, 5,7 % (1C a 95 % : 1,9-15,4) pour les 
embolies pulmonaires isolees et 2,7 % (1C a 95 % : 0, 7-9,3) pour 
I’association d’une embolie pulmonaire et d’une thrombose 
veineuse profonde symptomatiques. 13 La nature de la pathologie 
initiale semble done influencer la nature de la recidive mais ne 
semble pas sensiblement modifier ni sa frequence ni son 
pronostic. 

Les inhibiteurs directs du facteur lla et du facteur 
Xa modifient-ils ces donnees ? 

Les etudes qui ont evalue le rivaroxaban, le dabigatran et 
I’apixaban en traitement secondaire apres une periode de 6 
mois de traitement initial (tableau 1) montrent une reduction du 
risque de recidive de I'ordre de 80 a 90 %, proche de celle 
obtenue avec les AVK. 14 Si le risque d’hemorragie majeure 
paraft faible, les 


hemorragies cliniquement significatives sont augmentees avec 
toutes les molecules, sauf avec I’apixaban quand il est donne a 
50 % de la dose conventionnelle, soit 2,5 mg 2 fois par jour. 15 
Seul le dabigatran a ete compare a la warfarine ; comme dans 
les etudes de traitement initial de la maladie thromboembolique 
veineuse, on constate une efficacite identique et une meilleure 
securite d’emploi du nouvel anticoagulant. 16 Si les resultats 
obtenus avec la posologie reduite d’apixaban sont continues 
avec une autre molecule de cette classe, cela pourrait conduire 
a une extension des indications de traitement au long cours dans 
la maladie thromboembolique veineuse non provoquee. 

Que penser des resultats obtenus avec I’aspirine ? 

Alors que I’aspirine est habituellement consideree comme un 
medicament mineur dans la maladie thromboembolique veineuse, 
deux etudes ont recemment montre que sa prescription au long 
cours a la dose de 100 mg par 24 heures apres une antico- 
agulation initiale de plus de 6 mois reduisait significativement le 
risque de recidive thromboembolique (tableau 1 ). 17 ' 18 La reduction 
du risque n’est en revanche que de 35 %, bien moindre que 
celle obtenue avec les anticoagulants ; une augmentation des 
hemorragies (non significative dans les deux etudes) est egale- 
ment observee par rapport au groupe controle. Ces resultats 
sont done decevants ; si un traitement antithrombotique doit etre 
poursuivi, mieux vaut utiliser les anticoagulants, bien plus efficaces 
et qui ne semblent pas moins bien toleres. 


POUR LA PRATIQUE 

►► La duree du traitement des thromboses veineuses 
proximales et des embolies pulmonaires est identique. 

►► La duree du traitement varie avec la cause de la maladie 
thromboembolique. 

►► La duree minimale du traitement d’une thrombose veineuse 
proximale ou d’une embolie pulmonaire est de 3 mois. 

►► Un premier episode thromboembolique veineux 
provoque par un facteur de risque majeur transitoire 
doit etre traite 3 mois. 

►► Un premier episode provoque par un facteur de risque 
majeur persistant doit etre traite tant que le facteur de risque 
persiste. 

►► Un premier episode non provoque doit etre traite au moins 
6 mois, la duree optimale doit alors etre definie en fonction du 
risque de recidive et du risque hemorragique propre a chaque 
malade. 
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MALADIE VEINEUSE THROMBOEMBOLIQUE TRAITEMENT AU LONG COURS 


Quelle duree de traitement en pratique ? 

La duree optimale de traitement semble etre de 3 mois pour les 
embolies pulmonaires et les thromboses veineuses profondes 
proximales provoquees. Pour les formes idiopathiques, la duree 
minimale est probablement de 6 mois ; au-dela de cette duree 
initiale, il faut evaluer le risque de recidive, mais egalement le 
risque hemorragique propre a chaque malade. Les elements les 
plus importants dans la prise de decision semblent etre les 
donnees cliniques : le sexe masculin et des sequelles veineuses 
responsables de syndrome post-thrombotique semblent aug- 
menter le risque de recidive. La gravite de I’episode initial est 
aussi prise en compte etant donne la letalite potentielle de la 
recidive. Parmi les anomalies de coagulation, seul le deficit en 
antithrombine et le syndrome des antiphospholipides sont 
susceptibles de modifier la duree du traitement et il n’est pas 
recommande de realiser un bilan de fagon systematique pour 
decider de la duree du traitement. 

Compte tenu de I’ensemble de ces elements, un groupe sollicite 
par I’Agence frangaise de securite sanitaire des produits de 
sante propose un traitement de 6 mois apres un premier episode 
de thrombose veineuse profonde ou d’embolie pulmonaire idio- 
pathique et suggere de moduler cette duree selon la presence 
de facteurs de risque de recidive ou hemorragique. 3 En pratique, 
la prolongation au-dela de 6 mois doit etre evaluee au cas par 
cas etant donne le risque cumule de complication hemorragique 
au long cours alors que le risque de recidive se concentre 
pendant les premieres annees. Un premier episode d’embolie 
pulmonaire particulierement grave, des sequelles cliniques 
importantes aux membres inferieurs, un deficit en antithrombine 
ou un syndrome des antiphospholipides incitent a prolonger le 
traitement pour une duree non limitee. Enfin, les episodes non 
provoques recidivants et I'hypertension arterielle pulmonaire 
thromboembolique chronique sequellaire sont clairement des 
indications a un traitement prolonge. 

En outre, si le traitement est prolonge au-dela de 6 mois, cette 
decision doit etre reevaluee periodiquement. Quand le traitement 
est arrete au bout de 6 mois, il faut indiquer au malade qu'il 
existe un risque de recidive, lui en donner les symptomes et lui 
conseiller de signaler cet antecedent en cas de symptomes 
evoquant une recidive thromboembolique veineuse de fagon a 
ce que le diagnostic de recidive ne soit pas fait avec retard et 
de le signaler egalement en cas d’hospitalisation, d’ intervention 
chirurgicale, de grossesse ou de traumatisme d’un membre 
inferieur de fagon a ce qu'une prophylaxie adaptee soit mise en 
oeuvre. 

A qui prescrire une compression veineuse ? 

La compression veineuse au long cours ne reduit pas le risque 
de recidive. Des etudes anciennes dont la methodologie etait 
critiquable, semblaient indiquer une prevention partielle du 


syndrome post-thrombotique grace au port d’une compression 
de 40 mmHg a la cheville. Ces resultats avaient ete obtenus avec 
des mi-bas de compression ; sauf demande esthetique ou de 
confort, il n’est done pas utile de faire porter une compression 
veineuse meme quand la thrombose etait proximale. De plus 
ces resultats anciens ont ete remis en cause par une etude 
multicentrique recente conduite de fagon beaucoup plus rigou- 
reuse et qui n’a pas montre de benefice de la compression en 
termes de prevention du syndrome post-thrombotique. 25 En 
attendant plus de donnees sur ce sujet qui reste controversy, 
il semble prudent de limiter le port de la compression aux 
malades qui ont initialement des symptomes importants avec 
un risque de sequelle et de ne pas I’imposer aux patients atteints 
d’embolie pulmonaire qui n’ont pas de symptome associe de 
thrombose veineuse ou dont les symptomes sont mineurs. • 
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RESUME Traitement au long-cours de la maladie veineuse thromboembolique 

La duree du traitement des thromboses veineuses profondes proximales et des embolies 
pulmonaires est au moins egale a 3 mois. La duree optimale de ce traitement depend alors 
essentiellement des circonstances etiologiques. Quand la maladie thromboembolique veineuse 
est provoquee par un facteur de risque transitoire majeur (chirurgie notamment), 3 mois de 
traitement sont suffisants. Quand elle complique revolution d'une pathologie chronique telle 
que le cancer, le traitement est habituellement poursuivi tant que cette pathologie reste evolu- 
tive. La decision est plus difficile quand la maladie thromboembolique veineuse est provoquee 
par un facteur de risque mineur ou survient sans facteur precipitant identifiable, le risque de 
recidive au-dela de 6 mois de traitement restant eleve dans cette circonstance. Les traitements 
de 1 2 a 24 mois ne font que reculer les recidives et ne sont plus recommandes. Le choix doit 
alors se porter entre un traitement de 6 mois et un traitement a vie en fonction des risques de 
recidive et de saignement propres a chaque malade. 


SUMMARY Long-term treatment of venous thromboembolism 

Proximal deep venous thrombosis and pulmonary embolism should be treated for at least three 
months. The optimal duration then depends on the cause of venous thromboembolism (VTE). 
When VTE is provoked by a major transient risk factor like surgery, three month treatment dura- 
tion is sufficient. When VTE is provoked by a persistent major risk factor like cancer, treatment 
should be prolonged as long as the underlying risk-factor is present. The optimal treatment 
duration is more difficult to define after an episode of unprovoked VTE and when VTE is triggered 
by a minor risk factor like travel or oral contraceptives. In these circumstances, the risk of recur- 
rent VTE is still high after six months of anticoagulant treatment. Prolonging the anticoagulant 
treatment for an additional period of 1 2 to 24 months after the initial period of 6 months is 
associated with delayed recurrences but does not reduce the overall risk of recurrent VTE. In 
these patients, treatment should be stopped at six months or prolonged indefinitively according 
to the risks of recurrence and bleeding of the patient. 
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